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inaugurele rede door prof.  dr.  p .d.  s iersema
inaugurele rede
prof.  dr.  p.d.  s iersema
Bij behandeling van maag-
darmkanker moet er niet 
alleen oog zijn voor 
curatie van kanker, maar ook 
voor optimale palliatie van 
patiënten die geen uitzicht 
meer hebben op genezing. 
Daarnaast is meer inzet nodig 
voor  screening en preventie. 
Het bevolkingsonderzoek op 
darmkanker is daarvan een 
goed voorbeeld. 
Endoscopie speelt een prominente rol bij de op-
sporing, diagnostiek en behandeling van kanker 
van het maagdarmkanaal. Naast kwaliteitsver-
betering is endoscopische innovatie essentieel 
zodat meer patiënten veilig kunnen worden 
behandeld. 
Bij al die ontwikkelingen moeten specialisten op 
het gebied van de oncologische zorg van maag-
darmkanker nauw samenwerken om patiëntvrien-
delijke en ziekenhuisoverschrijdende behandel-
paden te ontwikkelen. Het Radboudumc dient 
hier een voortrekkersrol te vervullen, samen met 
partners in de omringende regionale ziekenhuizen.  
Peter Siersema werkte als MDL-arts in het Erasmus 
MC in Rotterdam, voordat hij in 2007 hoogleraar 
en hoofd van de afdeling MDL in het UMC Utrecht 
werd. Vanaf 1 januari 2016 is hij werkzaam op de 
afdeling MDL van het Radboudumc en als hoog-
leraar Endoscopische Gastro-intestinale Oncologie 
verbonden aan de Radboud Universiteit/het 
Radboudumc. Hij is voorzitter van de Nederlands 
Vereniging voor Gastro-enterologie. Hij was 
voorzitter van de commissie van het nieuwe 
opleidingscurriculum voor MDL-artsen in 
opleiding (NOVUM). Siersema is Editor-in-Chief 
van het tijdschrift Endoscopy en voorzitter van 
Richtlijncommissie van de International Society 
for Diseases of the Esophagus. 
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Mijnheer de rector magnificus, leden van de raad van bestuur van het Radboudumc,
zeer gewaardeerde toehoorders,
Het is mij een eer u te mogen toespreken in dit dertiende lustrumjaar, 65 jaar na de 
oprichting van het Radboud universitair medisch centrum. Er zijn hier vandaag veel 
aanwezigen die geen Radboud-historie hebben en die zich misschien net als ik afge-
vraagd hebben waar de naam Radboud vandaan komt. 
De eerst bekende Radboud, of eigenlijk Radbod, kwam in 680 aan de macht als koning 
van Frisia (Friesland) en groeide op in een familie die tot de Friese elite behoorde. 
Volgens de overlevering wilde Radboud zich 
aanvankelijk door een Frankische missionaris 
laten dopen. Net voor de onderdompeling 
vroeg Radboud aan de missionaris of zijn Frie-
se voorouders ook in de hemel zouden zijn. De 
missionaris antwoordde dat dat niet het geval 
was, zij waren immers niet gedoopt. Radboud 
bedacht zich en wilde niet meer gedoopt wor-
den. Als reden liet hij weten het hiernamaals 
met zijn voorgangers te prefereren boven de 
hemel. Dat betekende ook dat de Friezen nog 
een aantal eeuwen een heidens volk bleven.
Radbod (?-719), koning van Frisia
U zult begrijpen dat deze Radboud niet als de naamgever van onze universiteit bekend 
staat. Deze werd omstreeks 850, dus ruim anderhalve eeuw later, geboren in Franken-
land. Zijn moeder was echter van Friese afkomst en een afstammelinge van de eerder-
genoemde koning Radboud. Na zijn toetreding tot de orde der Benedictijnen leidde 
Radboud een vroom en teruggetrokken leven. Hij wijdde zich volledig aan God, aan de 
letteren en aan de wijsbegeerte. In 899 werd Radboud bisschop van Utrecht en niet lang 
na zijn dood in 917 verklaarde de Rooms-Katholieke Kerk hem heilig. 
Radbouds mensbeeld staatsymbool voor de christelijk-humanitaire waarden van het 
Radboudumc. Desondanks kan men misschien voorzichtig concluderen dat een hei-
dense Friese koning, in ieder geval indirect, de naamgever is geworden van onze univer-
siteit.
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         het begin
Mijn liefde voor de geneeskunde is zeker niet ont-
staan vanuit een familietraditie. Mijn voorouders 
en ook mijn ouders zijn geboren en voor een deel 
opgegroeid in Friesland, en waren, wie weet, ooit 
wel onderdanen van de eerdergenoemde koning 
Radboud. 
Reeds op jonge leeftijd wist ik wel zeker dat ik dok-
ter wilde worden. Mijn beste vriend op de lagere 
school was de zoon van de dominee en wij waren 
geïnspireerd geraakt door de verhalen van David 
Livingstone in het verre Afrika. 
Radboud van Utrecht (850-917)
We besloten daarom om later samen naar Afrika te gaan om arme mensen te helpen, 
hij als zendeling en ik als dokter. Overigens is die vriend later inderdaad naar Afrika 
gegaan om daar te werken, al was het niet als zendeling.
Ik besloot dus in 1978 geneeskunde te gaan studeren. Vanuit een gereformeerde achter-
grond met een busje voor de VU op de schoorsteenmantel lag het dus voor de hand om 
naar de Vrije Universiteit in Amsterdam te gaan, en bijna vanzelfsprekend niet naar de 
Katholieke Universiteit in Nijmegen, toen nog de officiële naam van de universiteit. 
Nederland was nog volop verzuild. Door het toenmalige lotingssysteem werd ik ge-
plaatst aan de nog jonge medische faculteit van de Erasmus Universiteit Rotterdam.
Toen ik zesenhalf jaar later, in 1985, afstudeerde kon ik vrijwel gelijk starten met de op-
leiding Inwendige Geneeskunde in het toenmalige Dijkzigt Ziekenhuis in Rotterdam. Al 
snel na mijn registratie in 1990 als internist kreeg ik de mogelijkheid om de eerste in 
Rotterdam opgeleide maag-, darm- en leverarts te worden. 
We hadden toen echter nog niet zo veel kennis en kunde als nu. We wisten bijvoorbeeld 
nog niet dat Helicobacter pylori de veroorzaker was van ulcuslijden en maagkanker, de 
behandeling van hepatitis B begon pas net van de grond te komen met het gebruik van 
Interferon en voor hepatitis C was nog helemaal niets beschikbaar. Het meest krachtige 
geneesmiddel dat we voor patiënten met inflammatoire darmziekten hadden was 
prednison; er waren nog geen biologicals. Endoscopie werd in een klein zijkamertje van 
de patiëntenafdeling verricht en het was endoscopisch vrijwel alleen mogelijk om 
aandoeningen in het maagdarmkanaal te diagnosticeren terwijl therapeutische 
endoscopie nog in de kinderschoenen stond. 
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Sindsdien is er veel gebeurd en anno 2016 zijn er een aantal medisch-technische ont-
wikkelingen die het zorglandschap in de nabije toekomst zullen bepalen. Ik noem hier-
bij in ons specialisme de mogelijkheid om veel effectievere, maar ook kostbaarder be-
handelingen toe te passen bij inflammatoire darmziekten, hepatitis en oncologische 
aandoeningen. Daarnaast is er een toenemend accent op de preventie van ziekte, im-
mers, voorkomen is beter dan genezen. En last but not least, natuurlijk de mogelijkheid 
om, behalve een aandoening endoscopisch vast te stellen, deze ook endoscopisch te 
behandelen. 
Ook het zorglandschap is veranderd. Als we dat al niet deden werken we multidiscipli-
nair, met de zorg geconcentreerd in behandellijnen, en doen zorgverleners in toene-
mende mate datgene waar zij specifiek in gespecialiseerd zijn. Op dit moment zijn zorg-
verleners vaak nog wel in the lead in de spreekkamer, maar de patiënt zal naar vermogen 
de regie van de behandeling moeten oppakken. Een rapport van de Raad voor de Volks-
gezondheid en Zorg uit 2009 met de titel Geven en nemen in de spreekkamer gaat hier al 
over en bespreekt wat hiervoor van zowel zorggevers als ook zorgnemers, patiënten, 
wordt verwacht. Ziektekostenverzekeraars, overheid en patiëntenorganisaties kijken 
hierbij nadrukkelijk over onze schouders mee.
In het navolgende wil ik ingaan op een aantal onderdelen van deze ontwikkelingen in 
het licht van ons specialisme maag-, darm- en leverziekten en met name toegespitst op 
de MDL-Oncologie en Gastro-intestinale Endoscopie, twee kernwoorden in mijn leer-
opdracht aan het Radboudumc. 
mdl-oncologie
Na verwijzing vanuit de eerste lijn, zien MDL-artsen vaak als eerste patiënten met ver-
schillende vormen van kanker in het maagdarmkanaal, onder andere slokdarmkanker, 
maagkanker, alvleesklierkanker, leverkanker en darmkanker. De rol van de MDL-arts is 
hierbij om de diagnose te stellen en de uitgebreidheid van de maligniteit middels aan-
vullend onderzoek te bepalen, Daarnaast bespreekt de MDL-arts de mogelijke behan-
delopties met de overige behandelaars binnen het multidisciplinaire overleg, het MDO, 
en de uitkomst hiervan weer met de patiënt.
Heeft de MDL-arts verder ook nog een rol binnen de 
MDL-oncologische zorg? 
Als we kijken in het opleidingscurriculum van de Euro-
pean Board of Gastroenterology and Hepatology, dan wordt 
aan de MDL-arts een zeer uitgebreide rol toebedacht. 
Als voorbeeld wordt ten aanzien van het toedienen van 
chemotherapieaan patiënten met een oncologische 
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aandoening gesteld dat dit door de MDL-arts dient te geschieden. Opvallend is dat de 
medisch oncoloog in het hele stuk niet wordt genoemd. 
Hoe denken we hierover in het Nederlandse opleidingscurriculum? 
Ik heb het voorrecht om voorzitter te zijn van de commissie die momenteel de laatste 
hand legt aan het Landelijk opleidingsplan voor de specialistenopleiding Maag-Darm-
Leverziekten, afgekort NOVUM. Hierin wordt een genuanceerder houding ingenomen 
ten aanzien van de rol van de MDL-arts in de MDL-oncologische zorg. In het NOVUM-
rapport wordt gesteld dat een MDL-arts kennis dient te hebben van chemotherapie en 
alles wat daarmee te maken heeft, echter om gespecialiseerd te zijn in MDL-oncologie 
is het ‘zelf’ toedienen van chemotherapie geen vereiste.
Dat wij hier genuanceerder over denken komt omdat wij in Nederland gewend zijn om 
in een multidisciplinaire setting samen te werken waarbij ieder zijn of haar expertise 
inbrengt. Optimale oncologische zorg is daarmee ook een voorbeeld van geven en ne-
men, waarbij iedere specialist de eigen kennis en kunde gebruikt om de patiënt de beste 
mogelijke zorg te geven.
barrett-slokdarm en slokdarmk anker
Wat zijn nu terreinen die tot de oncologische expertise van de MDL-arts behoren? 
Ter illustratie hiervan schets ik eerst de verschillende stadia van het ontstaan van 
slokdarmkanker. U ziet links het normaal aanwezige plaveiselepitheel van de 
slokdarm. Daarnaast ziet u wat er gebeurt als het maagzuur vanuit de maag 
omhoogkomt tot in de slokdarm en hier beschadiging van het plaveiselepitheel geeft, 
dit heet reflux-oesofagitis (tweede afbeelding van links).
Patiënten hebben dan vooral klachten van brandend maagzuur en worden meestal 
behandeld met maagzuurremmers. Bij een klein aantal van deze patiënten, naar 
schatting ongeveer 0,5-1 procent van de Nederlandse bevolking, kan een ernstige 
ontsteking van de slokdarm ertoe leiden dat het normaal aanwezige plaveiselepitheel 
in de slokdarm vervangen wordt door darmtype slijmvlies, ook wel Barrett-slokdarm 
genoemd (tweede afbeelding van rechts).
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Als Barrett-slokdarm is vastgesteld wordt dit regelmatig door middel van endoscopisch 
onderzoek gecontroleerd omdat patiënten met een Barrett-slokdarm een levenslange 
kans hebben van 3-5 procent om hierin kanker, adenocarcinoom van de slokdarm 
genoemd (rechter afbeelding), te ontwikkelen. Het adenocarcinoom van de slokdarm 
is in de Westerse wereld, en dus ook in Nederland, een van de snelst groeiende 
maligniteiten. 
Naast het diagnosticeren en stageren van slokdarmkanker bij patiënten met slik-
klachten, vervolgt de MDL-arts ook via periodiek endoscopisch onderzoek, surveil-
lance genoemd, patiënten met een Barrett-slokdarm. Hierbij worden biopsieën geno-
men om een premaligne afwijking of vroeg-carcinoom van de slokdarm vast te 
stellen. 
Als een bijna-maligne of vroeg-carcinoom in Barrett-slokdarm wordt gevonden, 
zoals hier, helemaal rechts, te zien is met een onregelmatigheid in het slijmvlies, kan 
veelal een endoscopische behandeling worden toegepast en is geen operatie nodig. 
Inmiddels worden in het Radboudumc patiënten met een vroege afwijking in Barrett-
slokdarm op een dergelijke manier behandeld. Als endoscopische behandeling echter 
niet meer mogelijk is, omdat de tumor te ver gevorderd is, zal een operatie met 
voorbehandeling van chemotherapie en bestraling worden verricht. 
palliatie  van slokdarmk anker
Daarnaast speelt de MDL-arts ook weer een rol als de tumor een zodanige afmeting 
of uitgebreidheid heeft dat een behandeling gericht op genezing niet meer mogelijk 
is. Optimale behandeling van passageklachten, palliatie, is dan noodzakelijk. Het is 
belangrijk om te realiseren dat anno 2016 nog steeds bij ongeveer de helft van de 
patiënten bij wie een slokdarmcarcinoom wordt vastgesteld dit gebeurt in een 
stadium dat een behandeling gericht op genezing niet meer mogelijk is. Veel patiënten 
kunnen dan al niet meer alles of zelfs niets meer eten omdat het eten niet meer goed 
door de slokdarm passeert. Herstel van de voedselpassage is dan belangrijk. 
Marjolein Homs verrichtte hier indertijd onderzoek naar in Rotterdam en conclu-
deerde dat op de korte termijn, bij een verwachte overleving korter dan 6-8 weken, 
plaatsing van een stent (links) de beste resultaten gaf, terwijl bij een verwachte over-
leving langer dan 6-8 weken, brachytherapie (midden + rechts) betere resultaten gaf.
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Sindsdien hebben we met de meeste beschikbare stents onderzoek gedaan. Elke stent 
heeft zijn eigen karakteristieken, maar de meest optimale stent voor behandeling van 
passageklachten is nog niet gevonden.
Recent verrichtte Jorrit Opstelten in Utrecht een onderzoek in een aantal ziekenhui-
zen waarbij gekeken werd welke palliatieve behandelingen voor ongeneeslijk slok-
darmcarcinoom in die ziekenhuizen werden toegepast. Een palliatieve behandeling 
geeft geen genezing, maar is erop gericht om de kwaliteit van leven van patiënten te 
verbeteren.  
In bovenstaande afbeelding is te zien dat er per ziekenhuis een vrij grote variatie is. 
Dit ondanks het feit dat patiënten besproken worden in een multidisciplinaire 
setting waarbij onder andere richtlijnen en gepubliceerde studies betrokken worden 
bij de besluitvorming over de meest optimale palliatieve behandeling. Deze variatie 
kan deels verklaard worden door patiënt- en aandoening-gerelateerde factoren, maar 
ook door ziekenhuis-gerelateerde factoren, zoals bekendheid met een bepaalde 
behandeling, de mogelijkheid om te bestralen in een ziekenhuis en wellicht ook 
budget-gerelateerde factoren. 
Een andere opvallende bevinding is dat brachytherapie in veel ziekenhuizen inmiddels 
vervangen is door uitwendige radiotherapie. In het kader van de recente discussie 
hierover is dit gebeurd zonder dat hier degelijk onderzoek naar is verricht. De optimale 
palliatieve behandeling van patiënten met een ongeneeslijk slokdarmcarcinoom is 
daarom momenteel onvoldoende bekend en er is meer onderzoek nodig is om dit vast 
te stellen. 
 
Ziekenhuis
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screening
Heeft het nu zin om personen met een verhoogde kans op het ontstaan van Barrett-
slokdarm op te sporen, zodat uiteindelijk de kans op het ontstaan van slokdarmkan-
ker vermindert? 
Romy Verbeek deed hier eerder in Utrecht onderzoek naar. Ervan uitgaande dat een 
adenocarcinoom van de slokdarm bij de meeste patiënten in Barrett-slokdarm ont-
staat, vond Romy Verbeek dat in een cohort van bijna 10.000 patiënten met een 
adenocarcinoom van de slokdarm slechts 10 procent van deze patiënten eerder bekend 
was met Barrett-slokdarm, waarvan slechts een klein aantal ook endoscopische sur-
veillance had ondergaan. 
Romy Verbeek vond ook dat de kans om te genezen van het slokdarmcarcinoom in de 
surveillancegroep aanmerkelijk beter was dan in de groep die geen surveillance onder-
ging, namelijk 47 procent in de surveillancegroep had een vroegstadium carcinoom, 
terwijl dit slechts bij 6 procent van de patiënten die niet bekend was met een Barrett-
slokdarm het geval was. Kortom, dit werpt de vraag op of screening op Barrett-slok-
darm een optie zou kunnen zijn om het aantal patiënten met een gevorderd adeno-
carcinoom van de slokdarm te verminderen.
We zijn nu nog niet zo ver dat we kunnen zeggen dat er voldoende bewijs is om screening 
op Barrett-slokdarm en daarmee op slokdarmcarcinoom aan te bevelen in Nederland. 
Gezien de toenemende incidentie van Barrett-slokdarm en adenocarcinoom van de 
slokdarm is het echter wel van belang om deze mogelijkheid opnieuw te verkennen. In 
het licht van screening op Barrett-slokdarm wil ik daarom twee van de hier genoemde 
criteria nader bespreken.
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In de eerste plaats, als we zouden screenen op Barrett-slokdarm moeten we dan de ge-
hele Nederlandse bevolking screenen of een subgroep met de hoogste kans om Barrett-
slokdarm te krijgen? We kennen een aantal risicofactoren die geassocieerd zijn met een 
verhoogde kans op Barrett-slokdarm. Pieter-Jan de Jonge liet indertijd in Rotterdam al 
zien dat langdurige refluxklachten en overgewicht belangrijke risicofactoren zijn voor 
het krijgen van Barrett-slokdarm.  
Naast de hoeveelheid lichaamsvet is ook de verdeling van het lichaamsvet belangrijk 
om het risico op Barrett-slokdarm te bepalen. Een abdominale vetverdeling, dat is vet-
opstapeling in de buikstreek, wat ook wel appelvormig overgewicht wordt genoemd, is 
geassocieerd met een hoger risico dan een meer perifere vetverdeling, dat is vetopstape-
ling ter hoogte van de heupen en de dijen wat ook wel peervormig overgewicht wordt 
genoemd. Zoals u vast in uw omgeving wel opgevallen is, komt de appelvormige vetver-
deling vaker voor bij mannen en de peervormige vetverdeling vaker bij vrouwen. 
Indien men dus zou overwegen om een programma voor screening op Barrett-slokdarm 
te starten dan zouden dus vooral mannen met (appelvormig) overgewicht en een 
voorgeschiedenis van refluxklachten de doelgroep moeten zijn. Dit komt vooral voor bij 
middelbare mannen. Daarnaast wordt Barrett-slokdarm vaker gezien bij blanke 
personen en bij personen die een of meerdere familieleden hebben met refluxklachten, 
Barrett-slokdarm en adenocarcinoom van de slokdarm. Hieronder ziet u een voorbeeld 
van zo’n familie, waarbij in drie generaties zowel refluxziekte, Barrett-slokdarm als 
adenocarcinoom van de slokdarm voorkomt. 
	
          Appelvormig overgewicht                              Peervormig overgewicht
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Bron: Verbeek et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2014; 12:1656-63
Hoe groot is de populatie die eventueel in aanmerking zou komen voor screening op 
Barrett-slokdarm? In Nederland zijn daarover onvoldoende gegevens bekend. We willen 
daarover een idee krijgen door het komend jaar in de Nijmeegse regio een grote enquête 
te organiseren op deze risicofactoren. Het is de bedoeling dat een groep van tenminste 
20.000 personen de enquête zal invullen.
Welk screeningsinstrument kan men gebruiken om Barrett-slokdarm op te sporen? De 
praktijk leert dat veel patiënten een gastroscopie niet als plezierig ervaren, zelfs niet met 
de huidige moderne apparatuur, oftewel een screeningsprogramma gebaseerd op een 
‘normale’ gastroscopie zal onder andere door een lage opkomst niet het beoogde effect 
hebben, nog afgezien van het beslag dat dit zou leggen op onze totale endoscopiecapa-
citeit die toch al krap is in Nederland. Zijn er alternatieven? 
Op de volgende pagina links ziet u een videocapsule met een camera ingebouwd, die 
inderdaad zo groot is als een capsule met medicatie. Deze videocapsule kan opnames 
van de binnenzijde van de slokdarm maken. 
Daarnaast een disposable endoscoop die via de neus tot in de slokdarm kan worden 
opgevoerd. Deze scoop is vrijwel niet traumatisch, kan zonder een roesje worden uitge-
voerd en kan na het onderzoek, omdat deze zo goedkoop is, worden weggegooid. De 
disposable scoop heeft, net als de camerapil, echter het nadeel dat geen biopsieën kun-
nen worden genomen. 
Dit in tegenstelling tot een dunne endoscoop met een plastic wegwerp hoesje er om-
heen zodat de scoop tussen procedures door niet gereinigd hoeft te worden en waarmee 
wel biopten kunnen worden genomen en die ook door de neus kan worden opgevoerd 
waardoor het onderzoek, net als de disposable endoscoop, minimaal belastend is. 
Daaronder een cytosponge aan een touwtje, die geslikt wordt als een pil, en daarna in 
de maag uit elkaar valt waardoor er een borsteltje tevoorschijn komt. Bij terugtrekken 
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van het borsteltje aan het touwtje worden slokdarmcellen in het borsteltje meegeno-
men die op aanwezigheid van Barrett-slokdarm onderzocht kunnen worden. 
Tenslotte, en het minst belastend van al deze onderzoeken, de bepaling van een 4-tal 
mini-onderdeeltjes van het DNA, zogenaamde micro-RNA’s, in bloed. Onderzoek van 
Pauline Bus, Christine Kestens en Jantine van Baal heeft laten zien dat een panel van 4 
micro-RNA’s, namelijk miR-95, miR-136, miR-194 & miR-451, met een grote gevoelig-
heid, nl. een area under the curve van 0,83, geassocieerd is met het voorkomen van Bar-
rett-slokdarm. We zullen met een aantal van deze methoden de komende tijd onder-
zoek gaan doen in nauwe samenwerking met de huisartsen hier in de regio.
poliepen/adenomen
De video-endoscopen die we momenteel gebruiken hebben een zeer hoge resolutie. 
Door filtering van licht, dan wel post-processingtechnieken, kunnen we bovendien 
accenten in de beeldkwaliteit krijgen die maken dat we tot in groot detail afwijkingen, 
onder andere in de dikke darm, kunnen bestuderen. Dat kunnen we dus gebruiken bij 
een darmonderzoek, ook wel colonoscopie genoemd. Hier ziet u twee bolvormige 
poliepen, adenomen genoemd, wat voorstadia zijn van darmkanker.
Betekent dit dat we het darmoppervlak helemaal volledig kunnen bekijken en geen 
afwijkingen in de dikke darm missen? Het eerste onderzoek hiernaar werd gedaan in 
1997. De onderzoekers vroegen aan 180 patiënten of deze nog een tweede colonoscopie 
wilden ondergaan nadat de eerste colonoscopie beëindigd was. Op grond van dit tweede 
onderzoek kwamen zij tot de conclusie dat 24 procent oftewel een kwart, van de 
adenomen inderdaad gemist was. Dat was geen toeval, omdat deze bevinding ook in 
latere onderzoeken bevestigd werd.
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Hieronder is te zien wat het gevolg is als adenomen worden gemist tijdens colonoscopie. 
Hierdoor kan in de periode na de colonoscopie, dat wil zeggen tot de volgende controle-
colonoscopie, alsnog darmkanker ontstaan. Dit wordt interval darmkanker genoemd, 
wat hier te zien is op de ij-as. Op de x-as is een grote groep endoscopisten onderverdeeld 
in kwintielen. Het kwintiel aan de rechterkant is het kwintiel endoscopisten die de 
meeste adenomen detecteren, dat wil zeggen die de hoogste adenoom detectieratio heb-
ben. Hoe hoger de adenoom-detectieratio dus is, hoe lager de kans dat een interval 
darmkanker optreedt.
Bron: Corley et al. New Engl J Med 2014; 370: 1298-306 
Hoe komt het dat we het darmoppervlak tijdens een colonoscopie niet volledig kunnen 
zien? Hieronder is links te zien dat de darm veel plooien en bochten heeft en men kan 
zich voorstellen dat het lastig is en soms zelfs bijna onmogelijk om met een colonos-
coop die een kijkhoek heeft van 170 graden het volledige darmoppervlak te zien. 
Daarnaast zijn in groen de gebieden te zien in de dikke darm die goed gezien kunnen 
worden tijdens het terugtrekken van de colonoscoop vanuit het einde van de dikke 
darm, ook wel coecum genoemd; daarentegen ziet u in rood de gebieden die veel moei-
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lijker of zelfs helemaal niet gezien kunnen worden bij het terugtrekken van de colonos-
coop. 
Met welke technieken kunnen we het percentage gemiste adenomen verminderen? In 
de eerste plaats natuurlijk door een technisch zo goed mogelijk uitgevoerde colonos-
copie te verrichten. Daarnaast zijn er een aantal andere randvoorwaarden, onder 
andere een goed gereinigde darm tijdens het onderzoek, voldoende tijd om de darm 
goed te inspecteren en het gebruik van hoge kwaliteit colonoscopen.
Er zijn tegenwoordig verschillende technieken beschikbaar die kunnen helpen om de 
darm en het darmoppervlak zo volledig mogelijk te inspecteren. Dat begon een aantal 
jaren geleden met de colonoscoop, de ‘achteruitkijkspiegel scoop’, die via het werkka-
naal van de gewone colonoscoop kan worden opgevoerd om achter plooien en bochten 
te kijken (linksboven). Het nadeel van de Third Eye colonoscoop is dat de Third Eye, 
ieder keer als een adenoom verwijderd wordt uit het werkkanaal gehaald moet worden 
en daarna opnieuw ingebracht en gepositioneerd moet worden. 
Een andere oplossing (boven-midden) is de FUSE-colonoscoop die niet alleen vooruit-
kijkt, dus in een hoek van 170 graden, maar ook aan beide zijden van de scoop lenzen 
heeft, waardoor de kijkhoek toeneemt tot 330 graden. Een prachtige oplossing, maar 
qua aanschaf een grote investering. 
Vervolgens de G-Eye colonoscoop (rechtsboven) met een ballon aan het uiteinde van 
de colonoscoop die kan worden opgeblazen op het moment dat de scoop wordt terug-
getrokken vanuit het coecum, waardoor de plooien worden gestrekt en we de gebieden 
achter de plooien beter kunnen bekijken. 
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Datzelfde principe, het strekken van de plooien van de darm, gebeurt ook met de 
EndoCuff (linksonder) en de EndoRings (rechtsonder), die beide op de tip van de 
colonoscoop kunnen worden geplaatst. De sprieten van de EndoCuff en de ringen van 
de EndoRings liggen bij opvoeren van de colonoscoop plat tegen de scoop, maar bij 
terugtrekken kunnen ze de plooien van de darm strekken. Deze laatste twee technieken 
doen de diameter van de colonoscoop wel iets toenemen, waardoor het bij een 
vernauwde darm, bijv. door diverticulose, soms lastig of zelfs onmogelijk is om de 
colonoscoop langs het vernauwde deel op te voeren. 
Kortom, allemaal prachtige innovaties, maar ook wel met wat ‘haken en ogen’. 
Daarnaast moeten we ons afvragen wat het effect van deze technieken is op de kans dat 
iemand komt te overlijden aan darmkanker. Onderzoek laat zien dat de kans om 
adenomateuze poliepen te missen met ieder van deze technieken inderdaad verminderd 
is. 
Recent heeft Eelco Brand in Utrecht de uitkomsten van de studies die wij hebben ver-
richt met de Third Eye colonoscoop, de FUSE-colonoscoop en de EndoRings gecombi-
neerd en op een rij gezet. Hij concludeerde dat deze technieken in vergelijking met stan-
daard colonoscopie vooral in staat zijn om meer kleinere adenomen, dat wil zeggen 
adenomen kleiner of gelijk aan 5 mm en van 6-9 mm, te detecteren, maar niet adeno-
men die 10 mm of groter zijn. Juist in deze grotere adenomateuze poliepen is de kans op 
aanwezigheid of uitgroeien naar darmkanker verhoogd, terwijl dat in mindere mate het 
geval is in kleinere adenomen. 
De vraag is dus welke van deze kleinere adenomen op den duur wel en welke niet kun-
nen uitgroeien tot darmkanker. We zullen daarom onderzoek gaan doen naar de facto-
ren die dit risico in afzonderlijke adenomen kunnen bepalen, waardoor we hopelijk in 
de toekomst beter dan nu in staat zijn om het risico op darmkanker bij patiënten in te 
schatten.
endoscopie
Er werden in 2013 in Nederland meer dan 500.000 endoscopieën verricht. Overigens 
was dat een lichte daling ten opzichte van de jaren daarvoor. Onderverdeeld waren dat 
230.000 gastroscopieën, 235.000 colonoscopieën, 40.000 sigmoïdoscopieën, waarbij 
alleen de endeldarm wordt bekeken, 19.000 ERCP’s, d.w.z. galwegonderzoeken en 
15.000 endoscopische echo-procedures, dat wil zeggen onderzoeken met geluid. Van 
deze endoscopieën was afhankelijk van het ziekenhuis, 70-90 procent diagnostisch, 
waarbij het onderzoek wordt verricht om een diagnose te stellen, en 10-30 procent the-
rapeutisch, waarbij het onderzoek wordt verricht om een endoscopische therapie te 
doen. Een actueel thema van de laatste jaren is: hoe we kunnen zorgen dat de kwaliteit 
van deze procedures in elk ziekenhuis op een voldoende hoog niveau is en blijft.
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Vooral voor diagnostische colonoscopie is ten aanzien van kwaliteitsbewaking veel 
werk verricht. Dit is vooral geïnspireerd op de kwaliteitseisen zoals die een aantal jaren 
geleden in het Verenigd Koninkrijk zijn opgesteld en die wij in Nederland in het kader 
van het bevolkingsonderzoek op darmkanker hebben overgenomen. 
Twee jaar geleden heeft Tim Belderbos in zes ziekenhuizen gekeken naar twee van deze 
kwaliteitsindicatoren, namelijk enerzijds de coecum intubatie ratio, de CIR, dat wil zeg-
gen het percentage colonoscopieën waarbij het lukt om de colonoscoop tot in het coe-
cum op te voeren. Een algemeen geldende richtlijn is dat dit tenminste 90 procent moet 
zijn. Anderzijds keek hij naar de adenoom detectie ratio, de ADR, waarvoor minder een 
richtlijn geldt, maar die in het algemeen op tenminste 25-35 procent wordt gesteld. 
Het betrof een prospectief onderzoek waarbij van ruim 3100 diagnostische, surveillance 
en enkele screening colonoscopieën de coecum intubatie ratio, op de X-as, en de ade-
noom detectie ratio, op de ij-as, werden bekeken. U ziet dat er variatie was tussen de 
ziekenhuizen. Ik wil benadrukken dat dit niet betekent dat het ene ziekenhuis beter was 
dan het andere, omdat variabele factoren, zoals het soort patiënten, de reden van de 
colonoscopie, de mate van darmreiniging en de ervaring van de endoscopist hierbij een 
rol spelen. 
Deze resultaten zijn toen met elkaar bediscussieerd en er is besproken welke maatrege-
len genomen zouden kunnen worden om in elk ziekenhuis zowel de coecum intubatie 
ratio als de adenoom detectie ratio verder te verbeteren. Na een half jaar is het onder-
zoek herhaald en hierbij bleek dat zowel de coecum intubatie ratio als ook de adenoom 
detectie ratio in de meeste ziekenhuizen was verbeterd. Dit, en andere onderzoeken, 
laten zien dat kwaliteitsparameters een stimulans vormen om de kwaliteit van een pro-
cedure in een ziekenhuis verder te verbeteren. 
Bron: Belderbos et al. Endoscopy 2015; 47: 703-9
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Bron: Ekkelenkamp, et al. Endoscopy 2015; 47: 503-7
Hoe zit dit bij therapeutische endoscopische procedures? Als voorbeeld de ERCP, waar-
mee de galwegen en alvleesklier kunnen worden onderzocht. Terwijl dit onderzoek 
vroeger vooral als diagnostisch onderzoek werd toegepast, wordt het tegenwoordig vrij-
wel alleen als therapeutische procedure gebruikt onder andere om concrementen te 
verwijderen of om stents te plaatsen in de galwegen en/of afvoergang van de alvlees-
klier. Kan iedereen dit onderzoek uitvoeren, of zijn er goede en minder goede perfor-
mers? 
In Nederland is dit recent uitgezocht door onderzoekers uit Rotterdam. Zij vroegen 171 
endoscopisten (uit 61 Nederlandse ziekenhuizen) die ERCP verrichten om gedurende 
een jaar hun ERCP’s centraal te registreren. Dit leverde gegevens op van circa 50 procent 
van het totale aantal ERCP’s dat per jaar in Nederland wordt verricht. Het primaire 
eindpunt was het ERCP-succes percentage, dat wil zeggen het percentage succesvolle 
procedures, hier op de ij-as weergegeven. Op de X-as staat het aantal ERCP’s dat elke 
ondervraagde endoscopist dat jaar had verricht. Het gemiddelde succespercentage van 
de ERCP in het onderzoek was 85,8 procent maar u ziet ook dat de variatie groot is, 
namelijk tussen de 50 en 100 procent. Een van de grondleggers van de ERCP, dr. Peter 
Cotton, stelde hierover enige jaren geleden al de volgende retorische vraag: ‘I suspect 
that an informed patient would not accept a procedure from someone shooting less 
than 90 percent unless there was no alternative, such as an emergency.’ Deze dia toont 
overigens nog een ander interessant aspect, nl. dat het ERCP-succespercentage lijkt toe 
te nemen als de endoscopist die de procedure doet ook meer ERCP’s per jaar verricht. 
Hoe moeten we deze gegevens vertalen naar de praktijk? Ik zou willen voorstellen dat we 
de endoscopische zorg voor patiënten met MDL-problematiek meer regionaal gaan 
spreiden. Dat heeft voor endoscopische procedures de volgende consequenties: 
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Enerzijds denk ik dat we voor diagnostische procedures, zoals diagnostische gastroscopie 
en colonoscopie, inclusief het bevolkingsonderzoek op darmkanker, moeten besluiten 
om deze procedures niet langer meer in een technisch geavanceerd academisch 
ziekenhuis, zoals het Radboudumc, te verrichten, maar juist in algemene, regionale 
centra. Deze opzet maakt dat diagnostische endoscopieën veel efficiënter en 
kosteneffectiever kunnen worden uitgevoerd in een omgeving die gemakkelijk 
toegankelijk is voor patiënten. Dat betekent niet dat academische MDL-artsen geen 
diagnostische endoscopieën meer zouden moeten verrichten. Integendeel, ik denk dat 
het niet alleen voor de samenwerking in de regio maar ook voor wetenschappelijk 
onderzoek juist heel goed zou zijn als academische en regionale MDL-artsen deze 
procedures gezamenlijk buiten het academisch ziekenhuis zouden verrichten.
Anderzijds denk ik dat therapeutisch endoscopieën door een kleinere groep, hooggespe-
cialiseerde MDL-artsen verricht dienen te worden. Dat betekent in het geval van bij-
voorbeeld ERCP- en EUS-procedures voor de galweg- en alvleesklierproblematiek, maar 
ook in het geval van endoscopische behandeling van premaligne en vroegcarcinomen 
onder andere van slokdarm en maag, dat dit dient te gebeuren in zogeheten expertcen-
tra, waar ook de overige kennis en kunde op de gebieden van deze aandoeningen, zoals 
radiologie, pathologie en chirurgie, aanwezig zijn. 
Net als bij de diagnostische procedures, betekent dit overigens ook dat therapeutische 
procedures in nauwe samenwerking tussen gespecialiseerde academische en regionale 
MDL-artsen verricht worden, maar wel in of in nauwe samenspraak met het ziekenhuis 
waar ook de benodigde aanvullende expertise aanwezig is. Ook voor deze opzet geldt dat 
dit samenwerking en wetenschappelijk onderzoek op deze gebieden zal bevorderen.
Deze opzet betekent op regionaal niveau dus geven en nemen met de volgende conse-
quenties. 
• Ten eerste zullen wij als zorggevers meer dan nu bereid moeten zijn om ons werk op 
meerdere locaties te verrichten.
• Ten tweede betekent dit dat ziektekostenverzekeraars en ziekenhuizen meer regio-
naal naar zorgaanbod en zorgvraag moeten kijken, waarbij kwaliteit leidend moet 
zijn. 
• Ten derde realiseer ik mij dat dit ook financiële consequenties kan hebben. Echter, 
als we dit goed organiseren ben ik ervan overtuigd dat er voor alle belanghebben-
den veel meer te winnen is dan te verliezen is en dat een dergelijke manier van 
werken uiteindelijk kosteneffectief is. 
• Tenslotte zullen onze patiënten hiervan profiteren. Immers het betekent dat pa-
tiënten op de beste zorg, verricht door de beste zorgverleners op dat gebied, kun-
nen rekenen. 
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abdomencentrum
Bovenstaande manier van werken leidt er ook toe dat de samenwerking tussen specia-
lismen in een ziekenhuis verder gestalte dient te krijgen. Recentelijk zijn in ons zieken-
huis afspraken gemaakt om een plan te maken zodat de afdelingen MDL en Heelkunde 
volgend jaar vanuit één locatie gaan werken. Dat betekent concreet dat de patiënt niet 
meer van de ene naar de andere specialist gaat, maar dat zorg op één afdeling plaats-
vindt waarbij zorgverleners als het ware om de patiënt gegroepeerd zijn. Dit zal uitein-
delijk ook tot een efficiënter gebruik van middelen leiden. Ik denk dat dit een prachtige 
ontwikkeling is. 
innovatie
Tenslotte misschien wel het allerspannendste van het werken in een universitaire om-
geving, namelijk de mogelijkheid om aan het begin te staan van innovatieve ontwikke-
lingen. Ik liet u al eerder een aantal voorbeelden zien van technische ontwikkelingen 
die we nu frequent of zelfs dagelijks gebruiken. Maar er zijn nog veel meer interessante 
ontwikkelingen in de pijplijn waarbij het Radboudumc betrokken is. 
Bijvoorbeeld het behandelen van refluxklachten met een pacemaker die door middel 
van een gecombineerde endoscopische en laparoscopische procedure wordt geïmplan-
teerd. Het doel van de pacemaker is om de onderste slokdarmkringspier te stimuleren 
waardoor de functie van de onderste slokdarmkringspier weer normaliseert zodat pa-
tiënten niet langer meer maagzuurremmende medicijnen hoeven te gebruiken. Na-
tuurlijk komen niet alle patiënten met refluxklachten hiervoor in aanmerking, maar 
men kan zich bijvoorbeeld voorstellen dat dit aantrekkelijk zou kunnen zijn voor pa-
tiënten bij wie de klachten al op jonge leeftijd zijn begonnen, en waarbij enerzijds het 
vooruitzicht van levenslang maagzuurremmende medicijnen slikken niet aantrekkelijk 
is, maar anderzijds ook een operatie waarbij de onderste slokdarmkringspier verstevigd 
wordt, geen optie is.
Een andere interessante ontwikkeling is het gebruik van de zogenaamde rode-
vlagtechnologie. Deze technologie wordt sinds kort in sommige voetbalstadions 
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gebruikt om onrust op de tribune, hier omcirkeld, in een vroeg stadium te herkennen. 
Camera’s met hierin de rode-vlagtechnologie ingebouwd houden de tribunes constant 
in de gaten. De rode-vlagtechnologie signaleert op persoonsniveau nauwkeurig als er 
onrust ontstaat. In stadions die deze technologie gebruiken is het dan niet langer meer 
nodig om suppoosten, zoals op deze dia te zien is, met hun rug naar het veld te laten 
staan tijdens de wedstrijd. Deze rode-vlagtechnologie kan ook tijdens endoscopie 
worden toegepast en helpt het menselijk oog met gedetailleerde beeldherkenning zodat 
subtiele afwijkingen, die soms nauwelijks of niet zichtbaar zijn, al in een vroeg stadium 
worden herkend. Deze technologie is voor endoscopie nog verder in ontwikkeling, maar 
de eerste resultaten laten zien dat het veelbelovend is.
Een laatste voorbeeld is een nieuw type stent in de maag om overgewicht, onder andere 
bij patiënten met overgewicht-afhankelijke diabetes mellitus, te behandelen. Deze stent 
wordt in opgevouwen toestand geïntroduceerd via de mond en de slokdarm tot in de 
maag en wordt bolvormig zodra deze in de maag ontplooid wordt. Het principe is geba-
seerd op de reeds een aantal jaren in zwang zijnde maagballons om overgewicht te be-
handelen. Daarnaast heeft de stent ook een mouw, een zgn. sleeve, die endoscopisch in 
de 12-vingerige darm wordt gelegd. Deze sleeve zorgt ervoor dat de resorptie van voe-
dingsbestanddelen in de twaalfvingerige vingerige darm verminderd wordt. Dit princi-
pe is gebaseerd op de tegenwoordig veel toegepaste bypassoperaties voor overgewicht. 
De stent combineert dus twee principes van behandeling van overgewicht in één device 
en heeft bovendien als voordeel dat de stent weer verwijderd kan worden waarna de 
oorspronkelijke anatomie nog onveranderd is.
Vanzelfsprekend zullen deze technieken hun klinische effectiviteit en veiligheid nog 
moeten laten zien. Kwalitatief goed uitgevoerd onderzoek, volgens de principes van 
Good Clinical Practice en getoetst door de medisch-ethische toetsingscommissie zal 
hierop antwoord moeten geven.
dankwoord
Dames en heren, nu ik aan het einde kom, wil ik graag een woord van dank uitspreken. 
Dat ik hier sta heb ik aan velen te danken, die mij de afgelopen 32 jaar van mijn werk-
zame leven hebben gesteund, aangemoedigd en vertrouwen hebben gegeven, maar 
daarnaast ook hebben laten zien dat ik het soms bij het verkeerde eind had. 
Geachte leden van het college van bestuur van de Radboud Universiteit en de raad van 
bestuur van het Radboudumc. In een ongekend snelle procedure is mijn benoeming als 
hoogleraar Endoscopische Gastro-intestinale Oncologie tot stand gekomen. Ik ben u 
zeer erkentelijk voor het gegeven vertrouwen. Het is een voorrecht om in deze inspire-
rende omgeving te mogen werken. 
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Daarnaast wil ik graag mijn leermeesters danken, die mij de bagage gaven op zowel 
medisch als niet-medisch terrein. In de eerste plaats de hooggeleerde Wilson. Zijn 
geweldig klinisch inzicht, gecombineerd met een menselijk gezicht, blijven een 
inspiratiebron. Maar ook de hooggeleerde Van Eijk, die mij leerde om wetenschappelijk 
translationeel onderzoek te doen. De hooggeleerde Kuipers die het vermogen heeft om 
mensen te stimuleren tot een niveau dat ver boven henzelf uitstijgt. Hij stimuleerde mij 
om een tijdje naar de Verenigde Staten te gaan, een ervaring die ik eenieder kan 
aanbevelen. De zeergeleerde Van Blankenstein bracht mij de liefde bij voor het 
endoscopische vak en stimuleerde mij tot het doen van endoscopische research. 
Tenslotte mijn chef op Stanford, George Triadafilopoulos, oftewel dr. T., die mij leerde 
dat gedrevenheid en optimisme bij goede onderzoekers hoort, maar ook dat ‘balans’ een 
voorwaarde is voor creativiteit en succes. 
 
Hooggeleerde Drenth, beste Joost. Wij kennen elkaar al vele jaren vanuit ons gedeelde 
specialisme en bestuurlijke ervaring. Jij uit het zuiden, ikzelf met wortels in het noor-
den maar gevormd in het westen. Jij de meer internistische, de bedachtzame, ik meer de 
doener, de aanpakker. Wij leren van elkaar en delen de ambitie om ons vak tot grote 
hoogte te willen brengen. Ik wil je danken voor het gegeven vertrouwen.
Graag wil ik alle stafleden, leidinggevenden, verpleegkundigen, mensen van het 
researchbureau, en overige ondersteunde mensen van de afdeling MDL van ons 
ziekenhuis danken voor de open en hartelijke wijze waarop ik verwelkomd ben en 
opgenomen ben in jullie midden. Specifiek wil ik de stafleden danken voor het 
vertrouwen en geduld om mij de fijne kneepjes van werken in het Radboudumc bij te 
brengen. 
In het bijzonder wil ik ook onze bedrijfsleider Jessica Vogel noemen, die als mrs. 
Radboud, een geweldige steun en raadgever is. Daarnaast Sietske Arts en Irma Sindorf, 
die altijd klaar staan om zaken te regelen maar ook om plooien recht te strijken als dat 
nodig is. 
Hooggeleerde Rosman, beste Camiel. Samen nieuw in het Radboudumc en de ambitie 
om met de teamleden van het SCON op het allerhoogste niveau zorg aan patiënten met 
slokdarmproblematiek te geven. Het is een genoegen om met je samen te werken.  
Ik wil ook een dankwoord richten aan mijn collega’s en afdelingsgenoten in het UMC 
Utrecht. Gezamenlijk hebben we de afdeling MDL in Utrecht een ander karakter 
gegeven, van een afdeling met nadruk op neurogastroenterologie en motoriek naar een 
afdeling die meer gericht is op endoscopie en oncologie. Het was een spannende tijd 
waarbij de endoscopieafdeling letterlijk vanaf de grond werd opgebouwd, de afdeling 
24 prof.  dr.  p.d.  s iersema
MDL voor een deel in de nieuwe oncologische divisie kwam en tenslotte de productie 
toenam zonder dat daar groei van de afdeling tegenover stond. Inmiddels is de afdeling 
in rustiger vaarwater gekomen en is de binnenkort hooggeleerde Vleggaar mijn opvolger. 
Ik wil alle vroegere maatjes, voor een groot deel hier vandaag aanwezig, voor de toekomst 
veel succes wensen.
Dames en heren MDL-artsen in opleiding. Jullie zijn de opleiders van morgen van het 
mooist denkbare vak op aarde. Het is elke dag weer een genoegen met jullie te werken. 
Dank voor jullie leergierigheid en openhartigheid.
Dames en heren medisch studenten aan het Radboudumc. Jullie zijn de spil van de 
universiteit. Doe er je voordeel mee om aan deze universiteit te studeren. Vergeet niet 
dat je in je studententijd ook werkelijk student moet zijn, wat mede de basis legt voor je 
toekomstige leven.
Daarnaast natuurlijk de eerdere en huidige PhD-studenten. Jullie waren en zijn gemo-
tiveerd, leergierig, maar ook kritisch. Jullie helpen om scherp te blijven. Met ieder van 
jullie ontstaat een band die met sommigen al vele jaren bestaat. Het is bijzonder om te 
zien dat velen van jullie de reis naar Nijmegen hebben gemaakt om er vandaag bij te 
kunnen zijn, veel dank daarvoor.
Het is een groot voorrecht dat mijn vader en moeder hier vandaag bij zijn. Mijn leven is 
vast anders gelopen dan jullie ooit konden vermoeden toen ik nog bij meester Molenaar 
in de vijfde klas zat. Ik wil jullie danken voor het niet aflatende vertrouwen en de trots 
die ik tot op de dag van vandaag voel. 
Het is geweldig dat mijn gehele schoonfamilie hier vandaag bij is. Ik weet dat veel men-
sen zo hun gedachten hebben als het over de aangetrouwde kant van hun familie gaat. 
Ik heb geluk gehad. In het bijzonder wil ik mijn schoonvader noemen, die, zolang als wij 
elkaar kennen, met veel belangstelling het wel en wee van mijn en ons leven volgt.
Lieve Hannah, Sebastiaan en Clara, jullie zijn mijn superstars. Wat is het een groot 
plezier jullie te zien opgroeien. Het is indrukwekkend om te zien hoe jullie de keuzes die 
jullie hebben gemaakt realiseren. Misschien zijn jullie wel de belangrijkste reden dat ik 
vorig jaar besloten heb om niet naar Boston te gaan. Nijmegen is overigens ook best ver, 
maar toch een stuk dichter bij Rotterdam.
Lieve Marjan, jij bent degene die maakt dat ik al heimwee heb als ik de straat uitrij. Ik 
hou van je warmte, je scherpte en bovenal jij bent het meisje van mijn hart.
Ik heb gezegd.
